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Introdução - A Vigilância Epidemiológica (VE) é a área nobre da Prevenção e Controlo da Infecção, 
sendo “… fundamental assegurar o registo contínuo, a análise, a interpretação e a informação de 
retorno relativamente às Infecções Associadas aos Cuidados de Saúde (IACS) …”. (1) A revisão da 
literatura relacionada com o tema, incidiu sobre as IACS, o sistema de VE proposto pela Direcção 
Geral da Saúde (DGS), a Infecção do Local Cirúrgico (ILC), as Artroplastias da Anca e do Joelho e 
sobre as Recomendações existentes para a Prevenção e Controlo da ILC, tanto a nível nacional 
como a nível internacional.   
Objectivo - Conhecer as ILC nas Artroplastias da Anca e do Joelho num Hospital Central. 
Metodologia - Efectuou-se um estudo do tipo descritivo, prospectivo e de abordagem quantitativa. 
Avaliaram-se 626 procedimentos cirúrgicos, de acordo com o sistema de codificação – ICD-9-CM. 
Foram eles a Substituição Total da Anca (STA) - 81.51, a Substituição Parcial da Anca (SPA) - 81.52, 
a Revisão da Substituição da Anca (RSA) - 81.53, a Substituição Total do Joelho (STJ) - 81.54 e a 
Revisão da Substituição do Joelho (RSJ) - 81.55. Excluíram-se 27 procedimentos cirúrgicos (81.53 e 
81.55) relativos a 18 doentes, de acordo com o Protocolo “Hospital in Europe Link for Infection Control 
Through Surveillance” (HELICS) VE da ILC 2007 (Anexo I). Estes procedimentos são cirurgias limpas, 
com inserção de implantes e por isso com seguimento durante um ano. Foi utilizado o formulário do 
HELICS Cirurgia (Anexo II) para a colheita de dados referentes aos procedimentos cirúrgicos 
efectuados, tendo esta sido realizada através da consulta dos processos clínicos quer em suporte 
papel quer através dos programas informáticos SONHO, SAPE, SAM, Webapollo Análises Clínicas e 
Circuito do Medicamento da CPCHS, estando garantida a confidencialidade dos mesmos. Cruzaram-
se os dados obtidos com as listagens do Serviço de Planeamento e Controlo de Gestão (PCG), para 
validar o número de procedimentos obtidos. Foram ainda solicitados ao Laboratório de Patologia 
Clínica, todos os resultados positivos dos exames bacteriológicos no Serviço de Ortopedia, de forma 
a facilitar a detecção precoce de processos infecciosos. Para o tratamento estatístico utilizaram-se os 
programas Statistical Package for Social Science (SPSS) versão 17.0 para Windows e Microsoft 
Excel 2007.  
Resultados -  A  nossa  população  revelou  um  predomínio  do  sexo  feminino,  com  68,85 %  para  
31,15 %  do sexo masculino, em que a média de idade foi de  71,18 anos e a mediana de 72 anos.  A  
Incidência da ILC foi de 1,28 %, sendo de 2,03 % para as Artroplastias da Anca e de 0,35 % para as 
do Joelho. Destes valores, 75 % foram detectados após a alta. Os procedimentos urgentes obtiveram 
taxas superiores aos dos procedimentos programados, sendo de 3,1 % para os primeiros e de 0,8 % 
para os segundos. O microrganismo mais frequentemente isolado foi o Staphylococcus aureus com 
uma frequência de 83,3 %, correspondendo 80 % a MRSA.  
Conclusão – A utilização do   HELICS Cirurgia permitiu conhecer as taxas de ILC nos procedimentos 
cirúrgicos já referidos. Identificaram-se áreas a ser investigadas em estudos futuros, nomeadamente 
a Profilaxia antibiótica e as Fracturas patológicas. Face aos resultados obtidos (Anexo III), iremos 
delinear estratégias interventivas de modo a melhorar estes resultados, nomeadamente na 
verificação do cumprimento dos Protocolos e Recomendações existentes na Instituição. 
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Introduction - Epidemiological Surveillance is the prime area of Prevention and Infection Control, 
being "... essential to ensure the continuous recording, analysis, interpretation and feedback 
concerning Healthcare Associated Infections (HCAI) ...". (1) The literature review related to the topic 
focused on the HCAI, the surveillance system proposed by Direcção Geral da Saúde, Surgical Site 
Infection (SSI), Hip and Knee Replacements and the existing Nationally and Internationally Guidelines 
for Prevention and Control of the SSI. 
Objective - Investigate SSI in Hip and Knee Replacements in a Central Hospital.  
Methodology - A descriptive, prospective and quantitative study was performed. We evaluated 626 
surgical procedures, according to the coding system - ICD-9-CM: Total Hip Replacement (81.51), 
Partial Hip Replacement (81.52), Revision of Hip Replacement (81.53), Total Knee Replacement 
(81.54) and Revision of Knee Replacement (81.55). 27 surgical procedures (81.53 and 81.55) relating 
to 18 patients were excluded in accordance with the Protocol "Hospital in Europe Link for Infection 
Control Through Surveillance” (HELICS) SSI Epidemiological Surveillance 2007 (Annex I). These 
procedures were clean surgeries, with insertion of implants and thus required one-year follow-up. We 
used the HELICS Surgery Form (Annex II). Data collection was done through consultation of either 
hand-written medical records or of the computer programs SONHO, SAPE, SAM, Webapollo Clinical 
Analysis and Drug Circuit from CPCHS. Data confidentiality was guaranteed. The data obtained were 
compared with the listings of the Office of Planning and Management Control in order to validate the 
number of procedures obtained. The Clinical Pathology Laboratory was asked to provide all the 
bacteriology positive results in the Orthopaedics Department, in order to facilitate early screening of 
infectious processes. For the statistical analysis we used the Statistical Package for Social Science 
SPSS 17.0 and Microsoft Excel 2007. 
Results - Our population revealed a female predominance, with 68.85 % females to 31.15 % males, 
where  the  average  age  was  71.18  years  and  the  median  of  72 years. The incidence of SSI was  
1.28 % with 2.03 % for Hip Arthroplasty and 0.35 % for the Knee ones. From these values, 75 % were 
detected after discharge. Emergency procedures had higher rates than those of the planned 
procedures, with 3.1 % for the former and 0.8 % for the latter. The most commonly isolated organism 
was Staphylococcus aureus with a frequency of 83.3 %, 80% representing MRSA cases infections. 
Conclusion: The use of HELICS Surgery Prortocol allowed to know SSI rates in surgical procedures 
that are already referred to. Identified areas to be investigated in future studies, such as Antibiotic 
Prophylaxis and the pathological Fractures. Considering our results (Annex III), we will delineate 
interventional strategies to improve these results, particularly in the verification of existing protocols 
and recommendations in the institution. 
  




























“Uma infecção pode representar apenas uma taxa de 1% para o cirurgião, mas  
100% de sofrimento para quem a contraiu”. 
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0 – INTRODUÇÃO 
 
Os avanços verificados na área da Saúde durante as últimas décadas, têm levado a um aumento 
significativo da longevidade do ser humano, o que nem sempre se traduz por um envelhecimento 
equilibrado. As doenças degenerativas, nomeadamente as que estão associadas às articulações da 
Anca e do Joelho são assim um dos factores que acresce às várias doenças crónicas que vão 
surgindo ao longo da vida e que levam a co-morbilidades acentuadas. Surgem ainda as fracturas do 
fémur, muito frequentes em pessoas de idade avançadas, associadas geralmente a doença 
osteoporótica, com índices de morbilidade e mortalidade elevados.  
Neste cenário, as complicações decorrentes de um acto cirúrgico, preocupam os profissionais de 
saúde, sendo a ILC uma das mais frequentes, de acordo com os últimos Inquéritos Nacionais de 
Prevalência. Tanto em 2003 como em 2009, a ILC foi a terceira IACS mais frequente, com 13% (2) e 
12,2% (3), respectivamente.  
Sendo uma das funções específicas dos Membros das Comissões de Controlo de Infecção (CCI), a 
implementação e monitorização de um sistema de VE, procurou-se concretizar um dos principais 
objectivos do Programa Nacional de Prevenção e Controlo da Infecção associada aos Cuidados de 
Saúde (PNCI), de forma a dar resposta à Rede Nacional de Registo das IACS. Acresce ainda o facto 
de que a DGS pretende aumentar a adesão dos hospitais portugueses ao HELICS de forma a criar 
indicadores úteis para a identificação e comparação de problemas nesta área. O HELICS Cirurgia 
enquadra-se assim nesta iniciativa europeia para criação de redes de registo de infecção nosocomial, 
nomeadamente no doente cirúrgico e desde 2005, integra o Improving Patient Safety in Europe 
(IPSE). (4) A coordenação do Projecto IPSE está a cargo do European Centre for Disease Prevention 
and Control (ECDC), desde Julho de 2008. 
O estudo sobre a Vigilância Epidemiológica da ILC nas Artroplastias da Anca e Joelho, num Hospital 
Central, encontra-se inserido na nossa Dissertação de Mestrado em Infecção Associada aos 
Cuidados de Saúde, tendo sido iniciado no dia 01 de Janeiro de 2009. Os dados apresentados 
cingem-se apenas a esse ano, apesar de se manter a inserção dos procedimentos cirúrgicos até ao 
presente. Trata-se de um estudo do tipo descritivo, prospectivo e de abordagem quantitativa que visa 
contribuir para a melhoria da Segurança do Doente, tendo como objectivo geral, iniciar a VE da ILC 
de uma forma sistematizada e contínua. 
A questão à qual pretendemos encontrar resposta é “Quantas infecções do local cirúrgico existem 
nas Artroplastias da Anca e do Joelho?” 
Assim, os objectivos são:  
• Identificar a taxa de incidência da ILC nas Artroplastias da Anca e do Joelho, num Serviço de 
Ortopedia de um Hospital Central;  
• Identificar os microrganismos mais frequentes neste tipo de infecção;  
• Identificar a taxa de incidência da infecção após a alta;  
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• Identificar a taxa de incidência da infecção na cirurgia programada e a taxa de incidência da 
infecção na cirurgia urgente. 
De forma a manter a confidencialidade da Instituição, os pedidos de autorização para a realização do 
estudo ao Conselho de Administração, o pedido de acesso para a utilização da plataforma informática 
RIOS à DGS e o impresso da Declaração do Consentimento Informado, estarão apenas disponíveis 
para o Júri. 
Esta Dissertação contém 9 capítulos, preconizados pelas Guidelines do Instituto de Ciências da 
Saúde, conforme explicitado no Índice e tendo sido compilada com base nas orientações de um dos 
Manuais da Universidade Católica Portuguesa. (5) 
Relativamente à ILC, constatou-se que em 2006 nos 25 países da Europa onde se efectuou a 
Vigilância das Infecções Nosocomiais, esta foi a terceira mais frequente, perfazendo um total de 17%. 
Em primeiro lugar encontravam-se as infecções do trato urinário com 28%, seguido das infecções do 
tracto respiratório com 25%. (6) Em 2007 e 2008, foram realizadas 305.817 Artroplastias de Anca e 
Joelho em dez países europeus (Áustria, França, Alemanha, Hungria, Itália, Lituânia, Holanda, 
Espanha, Reino Unido e Noruega). (7) (8)    
Em Portugal, encontraram-se resultados idênticos nos últimos Inquéritos de Prevalência, conforme já 
referido anteriormente. Em 2007 e 2008, foram inseridas na plataforma informática do HELICS 
Cirurgia, 1304 Artroplastias da Anca e Joelho. Durante o ano de 2009, os cinco procedimentos 
cirúrgicos analisados neste estudo, foram inseridos na plataforma informática por nove hospitais, 
totalizando 1578 com uma taxa de infecção global de 2,28%. (9) 
A ILC é ainda considerada como um dos quatro eventos cirúrgicos adversos, contribuindo 
significativamente para a morbilidade pós-operatória. A selecção dos eventos cirúrgicos adversos é 
feita com base na frequência da ocorrência e na probabilidade da evidência da medição e 
monitorização. São eles a infecção da ferida cirúrgica, o “leak” da anastomose, a trombose venosa 
profunda e a mortalidade cirúrgica. (10) 
Não foram elaboradas hipóteses de estudo, dado que “num estudo descritivo basta descrever as 
características do fenómeno … considerando-se serem sempre o primeiro passo da investigação e 
ponto de partida para outros estudos.” (11)   
 
Identificámos como Variáveis Descritivas e de Caracterização, a Idade, o Sexo, a data de Admissão, 
a data da Cirurgia, a data de Alta, a Classificação da contaminação da ferida operatória, a 
Classificação do status físico ASA, a Duração da Cirurgia, a Antibioterapia Profiláctica, o Tipo de 
Cirurgia e a Identificação de ILC, sendo sujeitas a uma análise univariada. 
 
Toda a pesquisa efectuada incidiu na IACS, na VE, na ILC e nas Artroplastias da Anca e do Joelho e 
foi realizada nas Bases de Dados da Universidade Católica Portuguesa, assim como em motores de 
busca na internet.  
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1 - DEFINIÇÃO DE CONCEITOS 
 
Para a elaboração deste estudo, entendemos adequado definir os conceitos relacionados com as 
IACS, a VE, a ILC e as Artroplastias da Anca e do Joelho. 
 
1.1 – Infecção Associada aos Cuidados de Saúde  
 
Anteriormente designada por Infecção Nosocomial, a IACS é um “Conceito alargado de infecção 
associada à prestação de cuidados, onde quer que estes sejam prestados, independentemente do 
nível de cuidados (agudos, reabilitação, ambulatório, continuados, domiciliários).” (1)  
“Uma … infecção associada aos cuidados de saúde (IACS) ocorre durante a hospitalização e não 
está presente na admissão hospitalar. As IACS são a complicação mais comum nos doentes 
hospitalizados e afectam principalmente as vias urinárias, o local cirúrgico, as vias respiratórias e a 
corrente sanguínea.” (3) 
 
 A IACS foi a área escolhida pela OMS no âmbito da Segurança do Doente, em que o primeiro 
Desafio foi desenvolvido através da Campanha da Higienização das Mãos – Medidas Simples Salvam 
Vidas. O segundo Desafio foi os Cuidados Cirúrgicos Seguros, operacionalizado através do Programa 
Cirurgia Segura Salva Vidas. 
“O programa Cirurgia Segura Salva Vidas foi estabelecido pela Aliança Mundial para a Segurança do 
Doente, da Organização Mundial de Saúde (OMS) com a finalidade de reduzir o número de mortes 
relacionadas com a cirurgia em todo o mundo. O objectivo é promover o compromisso político e a 
vontade clínica para abordar questões importantes de segurança, que incluem práticas de segurança 
anestésica inadequadas, infecções cirúrgicas evitáveis e comunicação desadequada entre os 
membros das equipas cirúrgicas. Demonstrou-se que estes problemas são comuns, fatais e evitáveis, 
em todos os países e todas as organizações” (12) 
 
1.2 – Vigilância Epidemiológica 
 
A VE “ … consiste no registo contínuo e sistemático, na análise e interpretação e informação de 
retorno referente às infecções nosocomiais …” (13) 
Para Lee (14)  , a vigilância é um método compreensivo de medição de resultados e de processos de 
cuidados relacionados, analisando os dados e providenciando informação aos membros da equipa de 
saúde, de forma a melhorar esses mesmos resultados. Considera-a uma componente essencial de 
programas clínicos eficazes, designados para reduzir a frequência de eventos adversos tais como a 
infecção ou lesão.  
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“A Decisão nº 2119/98/CE do Parlamento Europeu e do Conselho de 24 de Setembro institui a rede 
de vigilância epidemiológica e de controlo de doenças transmissíveis na Comunidade (inclui as 
infecções nosocomiais). A adesão a esta rede europeia possibilita o acesso aos resultados dos 
programas europeus, para comparação de taxas, de tendências epidemiológicas, para identificação 
de factores de risco para a IACS e para a melhoria da qualidade na aplicação dos protocolos dos 
diferentes programas de VE. A comparação internacional de dados fornece informação que não seria 
possível obter através da VE limitada a nível regional ou nacional … .” (1) 
Apesar de ser uma actividade fundamental do controlo da infecção, a adesão a estes programas é 
muitas vezes comprometida por vários factores, nomeadamente a falta de operacionalidade e 
compatibilidade dos vários sistemas e programas informáticos existentes, acarretando uma 
necessidade de organização e planeamento entre os profissionais envolvidos.  
 
1.3 – Infecção do Local Cirúrgico 
 
É uma das IACS mais frequentes nas instituições de saúde e, no presente estudo, é a que ocorre até 
trezentos e sessenta e cinco dias do pós-operatório, uma vez que existe colocação de implante, 
também denominado por prótese. 
Considera-se como prótese um corpo estranho implantável, de origem não-humana (ex: prótese de 
válvula cardíaca, transplante vascular não-humano, coração mecânico ou prótese da anca) que é 
colocado permanentemente num doente durante um procedimento cirúrgico e que não é manipulado 
para fins de diagnóstico ou terapêuticos. (15) 
Sendo a ILC considerada como uma complicação ou como um dos eventos adversos cirúrgicos, 
Bruce define-os como “eventos que são atribuíveis ao procedimento cirúrgico e que podem ocorrer 
em qualquer momento do pós-operatório …”. Considera ainda que estes contribuem 
significativamente para a morbilidade pós – operatória, mas que apesar disso, a sua medição e 
monitorização ainda é imprecisa e de validade incerta. (10) 
 
Enquanto enfermeira, constato a importância que os registos efectuados pela equipa de enfermagem 
têm na evolução dos doentes, assegurando a continuidade dos cuidados, pelo que incluímos as duas 
definições encontradas na Classificação Internacional para a Prática de Enfermagem (CIPE) 
relacionadas com este termo: 
“Infecção é … invasão do corpo por microrganismos patogénicos que se reproduzem e multiplicam, 
causando doença por lesão celular local, secreção de toxinas ou reacção antigénio-anticorpo. …  
Ferida cirúrgica é um … corte de tecido produzido por um instrumento cirúrgico cortante, de modo a 
criar uma abertura num espaço do corpo ou num órgão, produzindo drenagem de soro e sangue, que 
se espera que seja limpa, isto é, sem mostrar sinais de infecção ou pus.” (16) 
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As Feridas Cirúrgicas são classificadas de acordo com o seu grau de contaminação no momento da 
intervenção cirúrgica, de acordo com as definições do CDC:  
 
“LIMPA - é uma ferida operatória não infectada em que não se encontra inflamação e em que não há 
contacto com as vias respiratórias, digestiva, genital ou urinária. Para além disso, a ferida limpa é 
encerrada primariamente e, se necessário, com uma drenagem em circuito fechado. As incisões 
cirúrgicas após traumatismos não-penetrantes devem ser incluídas nesta categoria. 
 
LIMPA-CONTAMINADA - é a ferida operatória em que se entra nas vias respiratória, digestiva, 
genital ou urinária não-infectadas em condições controladas e sem contaminação inusitada. 
Especificamente as cirurgias da via biliar, apêndice, vagina e orofaringe estão incluídas nesta 
categoria desde que não haja evidência de infecção e não tenha havido uma quebra significativa na 
técnica estéril. 
 
CONTAMINADA - inclui feridas acidentais, abertas, recentes. Também inclui as cirurgias em que se 
verifica ou uma quebra da técnica estéril ou derrame significativo da via gastrointestinal, e as incisões 
onde se verificou inflamação aguda, não-purulenta. 
 
SUJA ou INFECTADA - inclui feridas traumáticas antigas com retenção de tecido desvitalizado e 
aquelas em que há infecção clínica ou vísceras perfuradas. Esta definição sugere que os 
microrganismos causando infecção pós-operatória estavam presentes no campo operatório antes da 
cirurgia.” (13) 
 
A ILC, também designada por Infecção da Ferida Cirúrgica e por Infecção da Ferida Operatória, é 
definida neste estudo pelos Critérios do CDC – 2008:  
 “As infecções relacionadas com a ferida operatória dividem-se em dois tipos: as incisionais, 
superficiais ou profundas, e as infecções de órgãos ou espaços” (Figura 1). 
             
Fonte: Adaptado de Classification Surgical Site Infection in: www.medscape.org 
Figura 1 – Corte transversal do abdómen mostrando a classificação de ILC de acordo com o CDC 
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Uma infecção incisional superficial deve verificar os seguintes critérios: surge durante os 365 dias 
posteriores à cirurgia e afecta apenas a pele e o tecido celular subcutâneo no local da incisão e, para 
além disso, deve verificar-se, pelo menos, um dos seguintes critérios: 
a. Drenagem purulenta da incisão superficial 
b. Cultura positiva de líquido ou de tecido proveniente da incisão superficial (a partir de uma 
amostra colhida assepticamente) 
c. Pelo menos um dos seguintes sinais ou sintomas de infecção: dor ou hipersensibilidade 
ao tacto ou à pressão, inflamação local (calor ou  eritema); e a incisão superficial é aberta 
deliberadamente pelo cirurgião, a não ser que a cultura seja negativa 
d. Diagnóstico médico de infecção superficial da incisão.  
 
A infecção incisional profunda deve verificar o seguinte critério: surgir nos 365 dias posteriores à 
intervenção … e a infecção está relacionada com o procedimento cirúrgico e  afecta os tecidos moles 
profundos da incisão (fascia e parede muscular). Para além disso, deve verificar-se, pelo menos, um 
dos seguintes critérios:  
a. Drenagem purulenta da zona profunda da incisão mas não de órgãos ou espaços 
b. A incisão profunda abre-se espontaneamente ou é aberta pelo cirurgião quando o doente tem 
pelo menos um dos seguintes sinais ou sintomas, a não ser que o exame microbiológico 
cultural seja negativo: febre (> 38º); dor localizada; hipersensibilidade ao tacto ou à pressão 
c. Durante uma re-intervenção ou por inspecção directa ou no exame histopatológico ou 
radiológico, se encontra um abcesso ou outra evidência de infecção que afecta os tecidos 
profundos da incisão 
d. Diagnóstico médico de infecção incisional profunda. 
 
Uma infecção de órgão ou espaço afecta qualquer parte do corpo, distinta da incisão, aberta ou 
manipulada durante um procedimento operatório. … deve verificar o seguinte critério: surgir nos 365 
dias posteriores à intervenção … e a infecção deve estar relacionada com o procedimento cirúrgico e, 
para além disso, deve afectar qualquer parte do corpo aberta ou manipulada durante o acto 
operatório, distinta da incisão. Deve ainda verificar-se, pelo menos, um dos seguintes critérios: 
a. Líquido purulento recolhido mediante drenagem colocada num órgão ou num espaço 
b. Cultura positiva de amostras obtidas de forma asséptica a partir de fluidos ou tecidos 
provenientes de órgãos ou espaços 
c. No decurso de uma re-intervenção ou por inspecção directa, ou no exame histopatológico ou 
radiológico, se observa um abcesso ou outra evidência de infecção que afecta um órgão ou 
espaço 
d. Diagnóstico médico de infecção cirúrgica de órgão ou espaço.” (13) 
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1.4 – Artroplastia 
 
Sendo uma especialidade cirúrgica, “a Ortopedia foi a técnica médica tradicional que mais progrediu 
na segunda metade do século vinte, conseguindo igualar outras disciplinas que lhe estavam 
francamente à frente. No entanto, … continuamos incapazes de impedir a degenerescência articular 
… Assim, optamos pela remoção da articulação e sua substituição protésica”. (17) 
Encontraram-se várias definições de Artroplastia, das quais transcrevemos a tradução livre do 
Dicionário Médico Taber’s Cyclopedic: “Cirurgia plástica para remodelar ou reconstruir uma 
articulação doente. Pode ser realizada para aliviar a dor, para permitir a função normal, ou para 
corrigir um defeito hereditário da articulação. O procedimento pode exigir a utilização de uma 
articulação artificial.” (18) 
O Registo Português de Artroplastias (RPA), define-a como “… a substituição duma articulação 
doente por uma prótese.” e o Dicionário de Termos Médicos de 2009 como uma “operação que se 
destina a refazer as superfícies articulares numa articulação anquilosada”. 
Para Adams (19), “Artroplastia é a intervenção cirúrgica para a construção de uma nova articulação 
móvel.” 
Este Procedimento Cirúrgico é classificado em Intervenção Primária (STA, SPA e STJ) e em Revisão 
(RSA e RSJ). Designa-se por Intervenção Primária, a primeira vez em que uma articulação é 
substituída por uma articulação artificial. Quando ocorre a falência dessa articulação artificial, é 
necessário proceder a uma segunda cirurgia para corrigir o problema, dando-se o nome de 
Artroplastia de Revisão. 
 
Entende-se por Procedimento Cirúrgico, “um tratamento cirúrgico definido por um código, de acordo 
com o sistema de codificação – ICD-9-CM” e por Intervenção Cirúrgica “Uma ida ao BO, 
correspondendo a um ou mais procedimentos cirúrgicos, e para a qual o cirurgião faz pelo menos 
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1.4.1 - ANCA 
 
A Artroplastia Total da Anca ou STA (Figura 2), consiste na substituição da superfície articular do 
acetábulo e/ou de parte do fémur por materiais de substituição. É o “procedimento cirúrgico utilizado 





                                                 
Fonte: http://www.sciencephoto.com  
Figura 2 – Substituição Total da Anca 
 
 
As doenças degenerativas da Anca e as fracturas do fémur, são as principais indicações para este 
tipo de intervenção cirúrgica. Enquanto nas primeiras a cirurgia é programada, nas segundas a 
cirurgia é maioritariamente urgente. Esta Substituição da Anca pode ainda ser Total (STA) ou Parcial 
(SPA). 
Na STA, substitui-se o colo e/ou a cabeça do fémur por um componente femural e o acetábulo por um 
componente acetabular, enquanto na SPA apenas se substitui o colo e a cabeça do fémur. A SPA, 
também denominada por Hemiartroplastia, “é útil nas fracturas do colo do fémur … ”. (17) 
 
A informação disponibilizada aos doentes, num Centro de Reabilitação, incide sobre todos os 
aspectos relacionados com o procedimento cirúrgico, nomeadamente sobre a possibilidade de 
ocorrência de complicações. Referem como as mais comuns após este tipo de cirurgia, a  luxação, a 
infecção e a falência do material. A infecção pode propagar-se de outras áreas infectadas, podendo 
por isso ser aconselhável administrar antibióticos quando se realizam procedimentos odontológicos, 
ou procedimentos cirúrgicos na bexiga ou cólon, para reduzir o risco de propagação de 
microrganismos para a prótese. (20)  
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Quando alguma complicação ocorre, pode ser necessário proceder a uma revisão da prótese (Figura 
3). Trata-se de um procedimento no qual o cirurgião pode ter de remover a prótese anteriormente 




Figura 3 – Revisão da Substituição da Anca 
 
Os Países Escandinavos são considerados uma referência no panorama mundial relativamente ao 
inicio do Registo Nacional de Artroplastias, tendo a Suécia iniciado em 1979 e, em vinte anos, 
reduzido em cinquenta por cento as suas taxas de revisão. Os resultados do período compreendido 
entre 1979 e 2000 para a RSA estão descritos no Quadro 1. (21) 
RAZÃO N TAXA 
Descelamento Asséptico 10.610 75.4 % 
Infecção 948 6.7 % 
Luxação 810 1.5 % 
Fractura 716 5.1% 
Erro técnico 425 5.8 % 
Fractura do implante 215 3.0 % 
Infecção secundária 128 0.3 % 
Desgaste do polietileno 126 0.4 % 
Dor 46 0.9 % 
Diversos 56 0.9 % 
Perdidos 1 0.0 % 
Total 14.081 100 % 
Fonte: Biomecânica dos tecidos - Implantes Ortopédicos 
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1.4.2 - JOELHO 
 
A STJ (Figura 4) é uma cirurgia que repõe partes desgastadas ou danificadas da articulação do 
joelho. As superfícies danificadas da articulação são removidas e substituídas por uma articulação 
artificial. Tem como principal indicação aliviar as dores e melhorar os movimentos da articulação do 
joelho realizando-se quando o tratamento conservador já não resulta. (22)  
 
 
   
Fonte: http://www.sciencephoto.com 
Figura 4 – Substituição Total do Joelho 
 
 
Para Serra (23), a STJ é um acto tecnicamente mais complexo e com maior risco que a STA, porque 
a colocação dos componentes, mesmo quando ocorrem pequenas variações, como três graus de 
desalinhamento, são suficientes para provocar eventual falência mecânica da prótese.  
 
Os Implantes utilizados na STJ podem falhar após 10 a 15 anos. Podem soltar-se ou ficarem 
inutilizados. Em qualquer dos casos, será necessária nova intervenção cirúrgica (Figura 5) para 
substituir os componentes danificados ou mesmo todo o Implante.  
 
 
                     Fonte:  The Graphic Witness Medical Demonstrative Evidence - http://graphicwitness.medicalillustration.com 
 http://graphicwitness.medicalillustration.com/generateexhibit.php?ID=26637&TC=&A=58650  
Figura 5 – Revisão da Substituição do Joelho 
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As indicações mais frequentes para a realização de uma Revisão da Substituição do Joelho, na 







Osteólise associada ao implante 
Falência mecânica dos componentes 
Diminuição da amplitude de movimento / Rigidez 
Fonte:  Revision Total Knee Arthroplasty 
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2 - REVISÃO DA LITERATURA 
 
Os profissionais de saúde procuram encontrar soluções para minimizar o risco acrescido que as 
infecções representam e a que os doentes ficam sujeitos a partir do momento em que entram nos 
hospitais. 
Nos Países Europeus que participaram no HELICS em 2007, apenas 36% tinham programas de VE, 
enquanto 37% estavam na fase de desenvolvimento desses mesmos programas e 27% dos países 
ainda não os tinham. (25)  
A Vigilância da ILC na cirurgia ortopédica, tornou-se mandatória em Inglaterra a partir de Abril de 
2004, em pelo menos uma das categorias ortopédica, tais como a Prótese Total da Anca, a 
Hemiartroplastia da Anca, a Prótese do Joelho ou a Redução aberta de fractura de osso longo. No 
entanto, só é realizada até à data em que o doente tem alta. (26) 
Diagnosticar a ILC relacionada com procedimentos cirúrgicos ortopédicos limpos, é um processo 
complexo, sendo necessário utilizar sinais e sintomas clínicos, dados laboratoriais, achados 
radiológicos e / ou confirmação oficial do cirurgião ou do médico. (27) 
Vários estudos (28) (29) concluíram que uma VE bem estruturada, flexível e ágil é indispensável para 
proteger e promover eficazmente a saúde dos cidadãos, das famílias e das populações. 
 
No HELICS Cirurgia, de modo a obter dados suficientes para a análise estatística, as cirurgias estão 
limitadas a procedimentos registados com maior frequência, conforme  Quadro 3 e, que são 
susceptíveis de ser interpretadas de forma semelhante em diferentes contextos. (30) 
CÓDIGO  PROCEDIMENTO CIRÚRGICO 
COLO Cirurgia de cólon 
CHOL Colecistectomia 
HPRO Artroplastia da Anca 
KPRO Artroplastia do Joelho 
LAM Laminectomia  
CBGB Revascularização do miocárdio com incisões no peito e na área dadora 
CBGC Revascularização do miocárdio com incisão no peito  
CSEC Cesariana 
Fonte: IPSE Newsletter July 2007, page 3 
Quadro 3: Procedimentos Cirúrgicos incluídos na Vigilância da ILC no HELICS Cirurgia 
   
 
Portugal participa  no projecto HELICS Cirurgia desde 2000, adoptando o protocolo europeu para o 
registo de ILC e utilizando as definições para o Diagnóstico de Infecção do CDC que incluem critérios 
laboratoriais e clínicos. Desde essa data e até final de 2009, em 56,2% dos hospitais portugueses, 
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foram registadas 71.631 cirurgias, das quais 4.790 eram referentes às Artroplastias de Anca e Joelho, 
sendo a taxa de infecção global, para estes procedimentos de 2,63%. (25) 
Apesar da utilização destes critérios parecer clara, Morelli (31) advoga que “ … aparecerão dúvidas 
de interpretação … embora na maior parte das vezes se possa definir com segurança se existe ou 
não infecção …”. Este autor, considera como factores determinantes das ILC a inter-relação entre 
hospedeiro, agente e modo pelo qual o agente entra em contacto com a ferida cirúrgica.  
 
Também Fry (32) defende que os vários microrganismos que contaminam a ferida, não são o único 
factor a determinar a presença de ILC, uma vez que o mesmo procedimento cirúrgico realizado pelo 
mesmo cirurgião, com o mesmo grau de contaminação em diferentes doentes pode resultar em 
diferentes taxas de infecção. A resposta do doente ou hospedeiro, é uma variável importante na 
equação dos factores que influenciam a taxa de infecção. As três principais variáveis associadas a 
ILC encontram-se expostas na Figura 6.  
                 
Fonte: Surgical Site Infection: The Host Factor 
Figura 6 - Variáveis major associadas à ILC 
 
Assim, Fry afirma que o sistema de defesa do hospedeiro é uma combinação complexa de respostas 
inatas e adaptativas, que previnem a ocorrência de infecção em cada procedimento cirúrgico que o 
hospedeiro experiencia. Muitas alterações fisiológicas agudas, tais como Hiperglicemia, Hipotermia, 
Hipovolemia, Hipoxia, Choque e Transfusão, podem ser controladas durante os períodos pré, intra e 
pós-operatórios, para que a infecção possa ser evitada. Também a Idade, o Alcoolismo, a Doença 
Pulmonar Crónica, a utilização de Esteróides, a Diabetes, a Hipoalbuminemia / Desnutrição e a 
Obesidade, afectam as defesas do hospedeiro e aumentam a probabilidade do doente para a 
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É na Vigilância e na Monitorização destas alterações fisiológicas que o Enfermeiro, enquanto membro 
da Equipa de Saúde, tem um papel fundamental, tanto na sua detecção precoce, como no ensino aos 
doentes, assim como na transmissão da informação aos restantes profissionais que a integram.  
Fundamentando-se em Fry, a OMS (33) coloca todos os factores que afectam a probabilidade de 
infecção, numa equação hipotética: 
Inoculo de bactérias + Virulência da bactéria + Efeitos adjuvantes  = Probabilidade de infecção 
       Defesa inata e adaptativa – Susceptibilidades agudas e crónicas  
Vários investigadores (27) estudaram as taxas de infecção nos procedimentos de Anca e Joelho, 
tendo identificado factores que estão associados a um aumento do risco de infecção nestes 
procedimentos. São eles a Diabetes e pelo menos três co-morbilidades médicas. O Quadro 4 contém 
os factores associados ao aumento do risco de infecção na cirurgia ortopédica, relacionados com o 
hospedeiro e com o procedimento, estando ainda classificados como modificáveis e não modificáveis. 
Os factores assinalados com asterisco (*), podem ser modificáveis se relacionados com a técnica 
cirúrgica em si, ou não modificáveis se relacionados com um acontecimento específico daquela 
intervenção cirúrgica.  








- Hematócrito < 36 
- Glicémia elevada no pré ou pós operatório 
- Portador nasal de Staphylococcus aureus 
- Diabetes 
- Género masculino 
- Artrite reumatóide 
- ASA ≥ 3 
- Perda de peso recente 
- Dependência funcional 
- Cancro disseminado 








- Perda de sangue > 1 litro * 
- Duração do procedimento elevada * 
- Administração do antibiótico profiláctico 
abaixo do tempo ideal  
- Dois ou mais cirurgiões internos da 
especialidade a participarem no 
procedimento 
- Drenagem prolongada da ferida *  
 
- Perda de sangue > 1 litro * 
- Duração do procedimento 
elevada * 
- Infecção prévia do local 
- Drenagem prolongada da 
ferida *  
- Número reduzido de 
procedimentos realizados no 
hospital 
- Número reduzido de 
procedimentos realizados pelo 
cirurgião 
Fonte: Guide to the elimination of Orthopedic Surgical Site Infections 
Quadro 4 – Factores de Risco na ILC Ortopédica  
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Edmiston (34) explica que é possível controlar todas as possíveis alterações fisiológicas do 
hospedeiro implicadas nos procedimentos cirúrgicos, através de práticas interventivas para minimizar 
o risco existente. Demonstra, por exemplo, a existência de evidência em como a hipotermia aumenta 
o risco de infecção em 66,5 % e sugere medidas simples para a prevenir, tais como o aquecimento 
dos fluidos a administrar por via intravascular, a colocação de colchões de água quente e edredões e 
a preparação da pele com solutos aquecidos. Explica ainda como é que a hiperglicemia diminui a 
função fagocitária das células e como dificulta a cicatrização, através do aumento da colagenase. 
Também a administração de Oxigénio durante e após a intervenção cirúrgica é crucial, uma vez que 
chega a reduzir em 54 % a ocorrência de ILC quando é mantido durante 6 horas no pós-operatório.
  
Como já referimos anteriormente, os procedimentos cirúrgicos têm um risco de infecção associado, 
nas Artroplastias uma vez que existe substituição das superfícies articulares por implantes artificiais, o 
risco será ainda maior. Sendo “o esqueleto uma estrutura profunda, as bactérias podem-no infectar 
pela via hematogénia … A osteomielite sempre foi a mais frequente … e hoje, esse problema está 
controlado mas o incremento das substituições protésicas articulares trouxe novos aspectos … à 
infecção óssea.” (17) 
 
O RPA, na informação que disponibiliza ao doente (35), refere como possíveis complicações 
encontradas na literatura, as descritas no Quadro 5. A maioria destas é comum às Artroplastias da 
Anca e do Joelho, havendo no entanto três complicações diferentes para cada uma delas. 
ANCA JOELHO 
Dismetria dos membros inferiores 6 a 22% Rigidez necessitando mobilização 0 a 20% 
Luxação da prótese 0,3 a7% Complicações cutâneas              0,1 a 6,5% 
Calcificações periarticulares 2 a 6% Dor femuro-patelar 0,2 a 5% 
Trombo - embolismo periférico Até 50% 
Complicações urinárias (infecção/retenção) 15 a 30% 
Embolia Pulmonar 1 a 6% 
Confusão no pós-operatório 0 a 5% 
Fracturas 1 a 4,5% 
                            Lesões dos nervos periféricos 0,5 a 3,5% 
                                 Infecção da prótese 0,4 a 2% 
 Enfarto do Miocárdio 0,06 a 1,4% 
Morte 0,3 a 1% 
Complicações vasculares graves 0,1 a 1% 
Fonte: Registo Português de Artroplastia 
Quadro 5 – Complicações das Artroplastias da Anca e Joelho 
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As principais indicações para este tipo de procedimento são as Fracturas e as Alterações 
Degenerativas das Articulações. No primeiro caso, são frequentes em pessoas de idade avançada, 
associada geralmente a doença osteoporótica com índices de morbilidade e mortalidade elevados. 
 
No entanto, tem aparecido um outro tipo de fractura, que de acordo com Monteiro et al (36), surge 
devido ao aumento da sobrevida dos doentes oncológicos resultando num aumento das 




Os resultados que se obtêm, são bastante importantes para quem é portador deste tipo de patologias 
uma vez que diminui a dor e aumenta a funcionalidade das articulações afectadas, podendo retomar 
as actividades de vida diária. 
 
Por tudo o que até agora foi exposto, consideramos importante perceber quais as Recomendações 
para a Prevenção da ILC que existem e que evolução têm tido ao longo dos últimos anos.  
Assim, encontrámos várias referências às Guidelines do CDC de 1999, que estão categorizadas 
(Categoria IA, IB, II, Sem Recomendação) com base na existência de dados científicos, fundamentos 
teóricos e aplicabilidade, (37) mas também várias Recomendações de Instituições Europeias, 
Americanas e Australianas, para a Prevenção da ILC em todas as cirurgias. Para a Prevenção da ILC 
na cirurgia ortopédica, a APIC elaborou um Guia especifico em 2010. (27) Na Europa, mais 
concretamente em Itália, tendo por base uma análise dos aspectos críticos, apresentaram as 
recomendações de forma a controlar a ILC. (38)  
Iremos então descrever de uma forma sucinta, as referências anteriores. O objectivo é conhecer 
todas as Recomendações possíveis e, perceber se serão úteis ao contexto nacional e se será 
possível adequar à realidade institucional onde foi realizada a VE da ILC as Artroplastias da Anca e 
do Joelho. 
Começando pelas Recomendações Gerais, em 2006, os Hospitais Holandeses (39) publicaram 
Guidelines para a Prevenção da ILC, baseadas na Patogénese das feridas infectadas em doentes 
que foram submetidos a cirurgia e nos Factores de Risco que aumentam a probabilidade de uma 
ferida infectar. Constataram que não é fácil elaborar orientações gerais sobre os factores de risco, 
porque existem diferenças significativas entre os vários procedimentos cirúrgicos, nomeadamente na 
colocação de um Implante nas articulações da Anca e do Joelho, na cirurgia cardíaca, na 
remoção de um tumor cerebral, na cirurgia intestinal e na prostatectomia. Cada um destes 
procedimentos tem o seu próprio perfil de risco. 
Baseando-se no que se conhece acerca da Patogénese das ILC e dos factores de risco existentes, 
formularam Princípios Gerais para a Prevenção da ILC: 
 
- Admissão pré-operatória o mais curta possível; 
- Prevenir a contaminação da ferida durante a intervenção; 
- Vigilância da Cicatrização da ferida. 
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Apresentaram então as Medidas a implementar antes, durante e após a cirurgia, que são 
semelhantes às Orientações da OMS 2009, mas mais pormenorizadas. Finalizaram estas Guidelines 
com Indicadores de Qualidade, de modo a ser exequível a Auditoria às Práticas. Estes Indicadores 
são: Administração de antibioterapia profiláctica; Duração da cirurgia; Tricotomia; Normotermia; 
Número de Profissionais presentes na cirurgia; Entrada e Saída de Profissionais reduzida. 
 
Ainda no contexto internacional, o “ … Institute for Healthcare Improvement desenvolveu o conceito 
de bundles para ajudar os prestadores de cuidados de saúde a melhorar a capacidade e qualidade 
dos procedimentos em cuidados de saúde. Este conceito engloba um conjunto de actos que 
individualmente são considerados como eficazes para a qualidade de um determinado cuidado de 
saúde e que, quando utilizados e monitorizados em conjunto (bundle), o resultado é potenciado em 
comparação com a avaliação da implementação de cada acto per si.” (40)  
A Health Protection Scotland (41) desenvolveu uma “Bundle” para a Prevenção da ILC e dá um 
exemplo de um “Procedimento Operacional Padrão” como forma de verificar os critérios da “Bundle”. 
“Bundle” para a Prevenção da ILC: 
1. Evitar a tricotomia. Se for mesmo necessário, evitar o uso de lâminas de barbear. 
2. Certificar se o antibiótico profilático foi prescrito conforme Política de Antibióticos da Instituição, 
para aquela cirurgia específica. 
3. Garantir que o antibiótico foi administrado nos 60 minutos antes da cirurgia. 
4. Assegurar que a temperatura do corpo do doente está dentro dos parâmetros normais, durante 
toda a cirurgia (exclui doentes cardíacos). 
5. Garantir que o nível de glicose no sangue do doente está dentro dos parâmetros normais, durante 
toda a cirurgia (apenas doentes diabéticos). 
O Ministério da Saúde Australiano (42) aderiu ao Projecto Sistemas mais seguros - Salvando Vidas, 
utilizando uma abordagem internacional para envolver os hospitais em toda a Austrália para um 
compromisso de melhorar o atendimento ao doente e impedir as mortes evitáveis. As “bundles” 
também foram a estratégia escolhida para a Prevenção da ILC, contando com o envolvimento dos 
profissionais no ciclo de Melhoria Contínua da Qualidade (Planear, Executar, Verificar e Agir) para 
refinar o processo e torná-lo mais confiável. 
“Bundle” para a Prevenção da ILC: 
1. Dia da Admissão pré-operatória na noite antes da cirurgia 
2. Utilização apropriada dos antibióticos profilácticos 
3. Tricotomia apropriada 
4. Adesão ao Protocolo da realização do tratamento à ferida cirúrgica 
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Nas duas referências anteriores, existem actos comuns tais como a Tricotomia e a Profilaxia 
antibiótica. Na primeira a preocupação está mais centrada nos actos intra-operatórios, enquanto na 
segunda existe também uma preocupação com a realização dos tratamentos à ferida cirúrgica.  
 
As Orientações da OMS 2009, regem-se por objectivos específicos de modo a garantir a segurança 
do doente e, apesar de todos eles estarem interligados e serem fundamentais de forma a tornar as 
cirurgias mais seguras, neste estudo, iremos dar ênfase ao Objectivo 6 – A Equipa utilizará 
sistematicamente métodos conhecidos para minimizar o risco para a ILC. (33) 
 
Assim, apresentamos resumidamente as Orientações para este objectivo específico, estando 
classificadas em três categorias: Altamente recomendada, Recomendada e Sugerida. 
 
 
ALTAMENTE RECOMENDADA - Uma prática que deve ser utilizada em todas as cirurgias: 
 
 A Profilaxia Antibiótica deve ser usada como rotina em todos as feridas limpas  
            contaminadas e considerada a sua utilização em qualquer cirurgia limpa;  
 
 Deverão existir Processos de Esterilização que incluam meios para verificar a esterilidade de                                 
      todos os instrumentos cirúrgicos, aparelhos e materiais;  
 
 Não realizar a tricotomia, a menos que venha a interferir com a operação. Se o cabelo/ pêlo é              
      cortado, deve sê-lo menos de 2 horas antes da operação com técnica atraumática;  
 
 Os doentes cirúrgicos devem receber oxigénio durante todo o período perioperatório de             
      acordo com as necessidades individuais; 
 
 Implementar medidas para manter a normotermia em todo o período perioperatório; 
 
 Desinfecção da pele com um adequado agente antiséptico antes da cirurgia. Este deve ser            
      seleccionado com base na sua capacidade para diminuir rapidamente a flora microbiana da          
      pele e a sua eficácia persistir durante toda a cirurgia; 
 
 A preparação cirúrgica das mãos deve ser garantida com um sabão antimicrobiano. As mãos 
             e os antebraços devem ser preparados durante 2 a 5 minutos. Se as mãos estão visivelmente 
             limpas, pode ser usada uma solução anti-séptica de base alcoólica; 
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RECOMENDADA - Uma prática que é incentivada em todas as cirurgias: 
 
 Desencorajar ordens para a administração de antibiótico profilático “na chamada" 
             para a sala de operações; 
 
 Não utilizar depilatórios na remoção dos pêlos; 
 
 Os doentes cirúrgicos devem interromper o consumo de tabaco, pelo menos, 30 dias antes 
da cirurgia; 
 
 Os doentes cirúrgicos devem tomar duche pré-operatório com sabão com antimicrobiano; 
 
 As infecções prévias devem ser eliminadas antes de uma cirurgia programada; 
 
 A equipa cirúrgica deve usar máscaras durante a operação; 
 
 Os Campos cirúrgicos devem ser utilizados como barreira estéril e serem resistentes a 
fluidos; 
 
 Devem ser mantidos sobre a ferida cirúrgica pensos esterilizados durante 24-48 horas; 
 
 A vigilância activa das infecções do local cirúrgico deve ser realizada prospectivamente por 
profissionais treinados em controlo de infecção; 
 
 Deve ser fornecida informação sobre a taxa de ILC aos cirurgiões e aos gestores. 
 
 
SUGERIDA - Uma prática que deve ser considerada para qualquer cirurgia: 
 
 Uma alta fracção de oxigénio inspirado (80%) deve ser administrada durante toda a operação          
      e, deve ser administrado oxigénio suplementar até, pelo menos, 2 horas após a cirurgia; 
 
 Deve ser mantida Ventilação com Pressão Positiva na Sala de Operações; 
 
 As Salas de Operações devem ser cuidadosamente limpas após cada procedimento cirúrgico          
      e no final de cada dia de funcionamento; 
 
 Devem ser Implementadas Politicas de Controlo de Infecção padronizadas; 
 
 As equipas cirúrgicas devem receber Formação sobre Prevenção e Controlo de Infecção,  
             pelo menos anualmente. 
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No contexto específico da Prevenção da ILC na Cirurgia Ortopédica, o Hospital Universitário Italiano 
(38), já referido, elaborou um estudo sobre a ILC das Artroplastias da Anca e Joelho, em que a 
metodologia utilizada lhes permitiu apresentar uma representação gráfica de todo o processo (Figura 














Figura 7 - Algoritmo com as fases do processo de cuidados para os doentes sujeitos a Artroplastia 
 
A Associação dos Profissionais de Controlo de Infecção e Epidemiologia  (APIC), em colaboração 
com a Associação dos Enfermeiros peri Operatórios (AORN), apontou como exemplo a ter em conta, 
os aspectos relacionados com a Descontaminação Nasal, a Tricotomia, a Preparação Pré-operatória 
da Pele, a Profilaxia Antibiótica, a Normotermia peri-operatória, a utilização de Cimento com 
antibiótico e o Trabalho de Equipa. 
A nível Nacional: 
 O PNCI tinha divulgado as suas Recomendações para a Prevenção da ILC em 2004 (43), 
podendo agora ser revistas e complementadas pelo documento da OMS, traduzido pela 
DGS. 
 
 A Associação de Enfermeiros de Sala de Operações Portugueses (AESOP) já efectuou 
diligências no sentido de veicular a informação, disponibilizando no seu sítio da internet 
vários documentos traduzidos, de forma a sensibilizar os profissionais que exercem funções 
no BO para as Cirurgias Seguras. 
 
 O contributo da Associação dos Enfermeiros Portugueses de Ortopedia e Traumatologia 
(AEPOT) nesta área, foi demonstrado em 2010 com a organização em parceria com a 
SPOT, do Dia de Enfermagem do XXX Congresso Nacional de Ortopedia e Traumatologia, 
tendo sido debatido o tema “Artroplastia e Infecção e as Intervenções de Enfermagem”. Este 
facto demonstra o interesse destes profissionais na prevenção e controlo da ILC. 
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Todos os itens contidos nas Recomendações anteriormente descritas, poderão servir de base à 
elaboração de Protocolos e Orientações específicas para estes procedimentos cirúrgicos, assim 
como manter e optimizar a utilização da Lista de Verificação Cirúrgica, uma vez que de acordo com a 
OMS (44), a sua utilização permitiu uma diminuição da ILC em vinte e cinco por cento, 
comparativamente com os casos onde não foi utilizada.  
 
Relativamente à Profilaxia Antibiótica, o INFARMED lançou em 2003 um Projecto Piloto de 
Monitorização do Consumo de Antibióticos em Meio Hospitalar (45), tendo concluído que 60 a 80% 
do consumo de antibióticos nos serviços de Cirurgia e Ortopedia se destinou à profilaxia da ILC, 
apresentando no entanto, variações consideráveis entre os diferentes hospitais no que respeita ao 
tipo de antibiótico utilizado, o que parece apontar para a necessidade de uma avaliação da existência 
de recomendações claras para a profilaxia da ILC, nas unidades hospitalares, bem como da adesão 
dos clínicos às mesmas. 
 
Outro facto importante foi a DGS, em Junho de 2010, através da Circular Normativa nº16 (46), ter 
determinado a adesão de todos os BO do Sistema Nacional de Saúde, à “Cirurgia Segura Salva 
Vidas” e que o preenchimento da “Lista de Verificação de Segurança Cirúrgica” seria efectuado em 
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3 - METODOLOGIA 
 
Este estudo foi realizado com o objectivo de identificar a taxa de incidência da ILC nas Artroplastias 
da Anca e do Joelho. 
 
Esta identificação foi efectuada pela detecção indirecta através da revisão dos registos efectuados no 
processo clínico, dos resultados laboratoriais e da discussão com o clínico responsável. (37) 
 
Tivemos como referência o Protocolo Europeu HELICS VE da ILC, tendo por base os critérios do 
CDC de 2008, para as Definições de Infecção.  
 
Estes critérios incluem ainda o Índice ASA para a avaliação do risco intrínseco do doente, tendo-se 
aplicado apenas os Índices de Gravidade 1, 2, 3 e 4. 
O método consiste no registo de todas as Artroplastias realizadas entre 01 de Janeiro e 31 de 
Dezembro de 2009, num Hospital Central. 
 
3.1 - Tipo de Estudo 
 
Tratou-se de um estudo do tipo descritivo, prospectivo e de abordagem quantitativa. 
 
3.2 - População e Amostra 
 
A População em estudo é o conjunto de indivíduos com uma característica comum, ou seja, “Doentes 
submetidos a Artroplastia da Anca e do Joelho” (N = 633). Sendo uma População Finita, não foi 
necessário obter uma Amostra. 
 
3.3 - Instrumento de Colheita de Dados 
 
Utilizou-se o formulário do HELICS Cirurgia, denominado “Ficha de Colheita de Dados Individual”, em 
uso nos Hospitais Portugueses desde 2007. Em Junho de 2009, a DGS deu indicação a todos os 
utilizadores para substituírem o formulário do Protocolo por um modelo mais próximo da plataforma 
informática (Anexo II). 
 
O seu preenchimento ocorre, numa primeira fase em suporte papel, sendo introduzido posteriormente na 
plataforma informática a funcionar a nível nacional – Rede de Infecções hospitalares HELICS Cirurgia. 
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A Direcção Geral da Saúde atribui o acesso a esta plataforma, mediante a formalização de pedido, 
através da assinatura da Declaração de participação no HELICS Cirurgia. 
 
3.4 - Colheita de Dados 
 
Os dados foram colhidos através da consulta dos processos clínicos quer em suporte papel quer 
através dos programas informáticos SONHO - Sistema Integrado de Informação Hospitalar, SAPE – 
Sistema de Apoio à Prática de Enfermagem, SAM – Sistema de Apoio Médico, Webapollo Análises 
Clínicas e Circuito do Medicamento da CPCHS.  
Os impressos consultados em suporte papel dizem respeito aos Registos de Enfermagem e de 
Anestesia do BO. 
No SAPE, identificaram-se todos os doentes submetidos a Artroplastia nos serviços de Ortopedia e 
consultaram-se os registos de enfermagem relativamente ao episódio de internamento 
correspondente. 
No SAM, efectuou-se a vigilância do acompanhamento na Consulta Externa de Ortopedia. 
Na aplicação informática da CPCHS - Circuito do Medicamento, validou-se a prescrição médica dos 
antibióticos e a sua administração por parte dos enfermeiros.  
No Webapollo Análises Clínicas, verificou-se a existência de exames bacteriológicos positivos e de 
testes de sensibilidade aos antibióticos, tendo sido analisados todos os resultados positivos, 
solicitados pelo Serviço de Internamento e pela Consulta Externa de Ortopedia, de forma a facilitar a 
detecção precoce de processos infecciosos.   
Cruzaram-se os dados obtidos com as listagens do Serviço de Planeamento e Controlo de Gestão 
(PCG), para validar o número de procedimentos identificados através do SAPE. Só assim se 
conseguiram identificar os dois doentes submetidos a Artroplastia mas que se encontravam 
internados noutros serviços. 
 
3.5 - Processamento dos Dados 
 
O Instituto Nacional de Saúde (INSA) criou em 2002 a plataforma RIOS para notificação on-line de 
vigilância laboratorial e clínica. Engloba 8 redes de vigilância: Médicos Sentinela; Registo Nacional 
das Anomalias Congénitas; Vigilância clínica e laboratorial das Infecções Sexualmente 
Transmissíveis; VigLab – Resistência aos Antibacilares; VigLab – Doença Meningocócica; Rede de 
Infecções hospitalares HELICS Cirurgia, HELICS UCI e Infecção Nosocomial da Corrente Sanguínea 
(INCS). 
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Os sistemas instalados são acessíveis através da Internet (http://www.insa-rios.net/) e possuem 
funcionalidades ao nível do registo, manutenção, assim como disponibilizam relatórios de cariz 
epidemiológico e operacional. 
Estes relatórios (Anexo III) têm por base “… os Indicadores de Qualidade de desempenho relativos 
ao controlo da IACS que melhor traduzem a eficácia das práticas de controlo de infecção numa 
unidade de saúde, que são as taxas de IACS estratificadas pelos níveis de risco, tendo em conta 
factores de risco intrínseco e extrínseco do utente, número de dias de internamento e número de dias 
de exposição aos dispositivos invasivos mais relevantes. (…) os indicadores específicos para a VE da 
ILC (HELICS - Cirurgia) são os seguintes: 
 
 
• Percentagem de ILC - (multiplicador: 100) 
Numerador: número de ILC durante o período em estudo 
Denominador: número de procedimentos cirúrgicos efectuados no mesmo período 
 
 
• Densidade de Incidência de ILC – (multiplicador:1000) 
Numerador: número de ILC durante o período em estudo 
Denominador: número de dias de internamento durante o mesmo período 
 
 
• Taxa de ILC por tipo de ferida cirúrgica – (multiplicador: 100) 
Numerador: número de ILC por tipo de ferida cirúrgica: limpa, limpa - contaminada, contaminada e 
suja 
Denominador:  número de procedimentos cirúrgicos efectuados no período em estudo por tipo de 
ferida cirúrgica (limpa, limpa - contaminada, contaminada e suja) 
 
 
• Taxa de ILC por duração da cirurgia – (multiplicador: 100) 
Numerador: número de ILC, estratificadas pela duração média do procedimento cirúrgico (2 horas) 
                    no período em estudo 
Denominador: número de procedimentos cirúrgicos efectuados no período em estudo, estratificados 
                    pela duração média do procedimento cirúrgico 
 
 
•  Taxa de ILC pelos níveis de risco NNIS - (multiplicador: 100) 
Numerador: número de ILC classificadas pela avaliação do risco NNIS, no período em estudo 
Denominador: número de procedimentos cirúrgicos efectuados no período em estudo, classificados 
                        pelo risco NNIS 
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Os níveis de risco NNIS (Rede Americana de VE) (10), são determinados pela presença de três 
factores de risco:  
- Ferida Contaminada ou Infectada 
- ASA 3, 4 ou 5 
- Duração do Procedimento superior a 7 horas  
 
 
• Taxa de ILC pelo nível de risco anestésico ASA - (multiplicador: 100) 
Numerador: número de ILC classificadas pela avaliação anestésica pré-cirúrgica ASA, no período 
                     em estudo 
Denominador: número de procedimentos cirúrgicos efectuados no período em estudo, classificados 
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4 – APRESENTAÇÃO E ANÁLISE DOS DADOS 
 
Durante o ano de 2009 realizaram-se 653 procedimentos cirúrgicos, de acordo com o sistema de 
codificação – ICD-9-CM, correspondendo a 633 doentes, num Hospital Central  
Os procedimentos cirúrgicos estudados foram: a Substituição Total da Anca (STA) - 81.51; a 
Substituição Parcial da Anca (SPA) - 81.52; a Revisão da Substituição da Anca (RSA) - 81.53; a 
Substituição Total do Joelho (STJ) - 81.54 e a Revisão da Substituição do Joelho (RSJ) - 81.55.  
Excluíram-se 27 procedimentos cirúrgicos (81.53 e 81.55) relativos a 18 doentes, de acordo com os 
critérios de exclusão do Protocolo HELICS Vigilância Epidemiológica da ILC 2007: “Não devem ser 
registadas as revisões feitas durante os 365 dias após a intervenção inicial, no caso de próteses. A 
revisão por uma infecção do local cirúrgico nunca deve ser registada” (13).  
Neste Capítulo não será referenciada a fonte nas Figuras, nos Gráficos e nos Quadros seguintes, 
uma vez que será sempre a mesma, dizendo respeito aos dados obtidos através do formulário 
HELICS Cirurgia, durante o ano de 2009, num Hospital Central.  
4.1 – Caracterização da População 
 
Os doentes ficaram distribuídos pelos respectivos procedimentos, conforme se pode visualizar na 
Figura 8. Os números abaixo apresentados dizem respeito a frequências absolutas. 
 
Figura 8 - Distribuição dos doentes 
No contexto nacional, excluindo as regiões autónomas, foram registados no RPA, desde o seu inicio 
a 01 de Junho de 2009 e até 31 de Maio de 2010, um total de 9708 Procedimentos Cirúrgicos, sendo 
9486 de Anca e Joelho e representando “… cerca de 50% do número total de Artroplastias realizadas 
… nesse período. (…) Trata-se duma taxa obviamente aproximada e obtida pelo cruzamento com os 
dados oficiais do SIGIC / ACSS para o mesmo período, que incluem todos os Hospitais Públicos e da 
rede convencionada. (…) Apenas escapam … os tratados directamente nas unidades clínicas das 
seguradoras e os que, beneficiários de subsistemas de seguros-saúde ou outros, recorrem em 
regime livre aos serviços dos prestadores privados. ” (47)   
POPULAÇÃO                           
633 
EXCLUÍDOS                                
18 
STA                       
206    
SPA                                  
103    
RSA             
33 
STJ         
251 
RSJ            
22 
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Conseguiu-se acompanhar, durante um ano, 85,5% dos doentes. Ocorreram dezanove óbitos 
(3,09%), nove durante o internamento e dez após a alta (Figura 9). Nos oito doentes em que foi 
identificada ILC, três faleceram, não se tendo conseguido identificar a relação existente entre os dois 
eventos adversos. 
                
 
Figura 9 – Distribuição dos doentes perdidos e dos óbitos 
 
Assim, foram incluídos no estudo 626 procedimentos cirúrgicos, correspondendo a um total de 615 
doentes, 613 internados no Serviço de Ortopedia e 2 internados noutros Serviços. A sua distribuição 
encontra-se no Gráfico 1. 
 
 
























N = 626 
Substituição Total Anca Substituição Parcial Anca Revisão Substituição Anca 
Substituição Total Joelho Revisão Substituição Joelho 
ÓBITOS 
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O Formulário do HELICS Cirurgia, permite identificar o número de Procedimentos realizados na 
mesma Intervenção Cirúrgica, até três Procedimentos. Neste estudo, ocorreram dois procedimentos 
cirúrgicos em sete intervenções cirúrgicas, conforme se pode constatar no Quadro 6.  
PROCEDIMENTO CIRÚRGICO 
PRINCIPAL SECUNDÁRIO Nº 
81.51 - STA 79.13 - Redução fechada de fractura carpo ou metacarpo com fixação interna 1 
81.53 - RSA 79.35 - Redução Aberta de Fractura Fémur com fixação interna  3 
78.05 - Enxerto 
Ósseo – Fémur 
RSA 1 
81.54 - STJ 78.67 - Extracção Prótese Fixação Interna – Tibia e Peroneo 1 
77.28 - Osteotomia 
em Cunha - Tarso 




Quadro 6 – Intervenções cirúrgicas com dois Procedimentos Cirúrgicos 
No total dos procedimentos cirúrgicos, calcularam-se as frequências relativas, sendo que 79,2 % (496 
procedimentos) foram Programados e 20,8 % Urgentes (130 procedimentos), conforme explicitado na 
Gráfico 2.  
 
Gráfico 2 – Distribuição pelo Tipo de Cirurgia 
 
Da leitura do Gráfico 3, constatamos que a amostra é composta por 68,85% doentes (431) do sexo 
feminino e por 31,15 % do sexo masculino (195).  
 
Gráfico 3 – Distribuição por Sexo 
496 
130 
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Os doentes apresentaram idades compreendidas entre os 29 e os 97 anos, sendo a Idade Média de 
71,18 anos, a Mediana de 72 anos e o Desvio Padrão de 10,92. No Gráfico 4, podemos verificar que,  
399 doentes estão distribuídos pelos escalões etários que correspondem às idades compreendidas 
entre os 65 e os 84 anos (63,73 %). De referir que 67 doentes têm mais de 85 anos e que apenas 3 
têm idades inferiores a 35 anos.  
 
Gráfico 4 – Distribuição pelos Escalões Etários 
 
Através do Quadro 7, podemos verificar a distribuição dos doentes pelo código ASA, sendo que 439 
doentes (70,1%), foram categorizados como doentes com doença sistémica ligeira e 170 (27,3%) 
foram categorizados como doentes com doença sistémica grave mas não incapacitante. 
 
 
Sistema de Classificação ASA 
 
Doentes 
1 - Doente normalmente saudável 13 
2 - Doente com doença sistémica ligeira 439 
3 - Doente com doença sistémica grave mas não incapacitante 170 
4 - Doente com doença sistémica incapacitante grave com ameaça constante à vida 4 
TOTAL 626 



























N = 626 
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Conforme Gráfico 5, nas 344 Artroplastias da Anca, 214 foram Programadas e 130 foram Urgentes 
sendo 311 Intervenções Primárias e 33 Revisões.  
 
N = 344 
 
Gráfico 5 – Distribuição das Artroplastias da Anca por Procedimento Cirúrgico e por Tipo de Cirurgia 
 
Nas 282 Artroplastias do Joelho, foram todas Programadas, sendo 259 Intervenções Primárias e 23 
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Quanto à duração da cirurgia, podemos constatar no Gráfico 7 que 517 Intervenções Cirúrgicas 
(82,5%) decorreram no intervalo de tempo entre uma hora e duas horas e meia. Na literatura, o 
tempo médio, também designado por T Point, tanto para a Prótese da Anca como para a Prótese do 
Joelho, é de duas horas. (48) 
N=626 
 
Gráfico 7 – Duração da Cirurgia em minutos 
Quando se analisa separadamente a Duração da Cirurgia por Tipo de Cirurgia, visualiza-se no 
Gráfico 8 que na Cirurgia Urgente, 87 cirurgias (66,9%) decorreram dentro dos valores T point, 
enquanto na Cirurgia Programada, 269 cirurgias (54,23%) decorreram nos mesmos valores 
referência. Esta constatação poderá estar relacionada com o facto de que todas as SPA são 
realizadas como Cirurgia Urgente, uma vez que é o procedimento realizado em situações de fracturas 
do fémur.  
N=626 
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4.2 – Profilaxia Antibiótica 
  
Entende-se por Profilaxia Antibiótica, a utilização de antibióticos antes, durante ou após um 
diagnóstico terapêutico ou procedimento cirúrgico, para prevenir complicações infecciosas.  As 
recomendações nacionais e internacionais indicam que para as Artroplastias, a Profilaxia Antibiótica é 
altamente recomendada, uma vez que pode reduzir as taxas de infecção, nas Cirurgias Limpas, de 
5% para 1%. A sua administração deverá ser por via intravenosa, no período de tempo entre 30 
minutos a 60 minutos, antes da incisão da pele e poderá prolongar-se até às 24 horas. (49) 
 
Para as Artroplastias Totais e para as Fracturas fechadas com colocação de implantes, o Protocolo 
da Instituição recomenda a administração da Cefazolina 2g IV pré-operatório e 1g de 8 em 8 horas 
pós-operatório, até às 24 horas. Em caso de alergia à Cefazolina, deverá administrar-se a 
Vancomicina 1g IV pré-operatório e 1g IV de 12 em 12 horas pós-operatório, até às 24 horas. 
 
Verifica-se através do Gráfico 9, que a Profilaxia foi administrada de acordo com o Protocolo em 301 




Gráfico 9 – Dias de administração do Antibiótico Profiláctico 
 
Apesar de na maioria dos procedimentos cirúrgicos (91,4 %) a prescrição do antibiótico profiláctico 
estar de acordo com o Protocolo existente, ainda se encontram casos esporádicos de prescrição de 
outros antibióticos mas que poderá dever-se à especificidade de cada doente (Gráfico 10). Salienta-
se a ocorrência de Profilaxia combinada com dois antibióticos em 57 Procedimentos Cirúrgicos e que 
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Gráfico 10 – Antibiótico utilizado na Profilaxia 
4.3 – Caracterização da ILC 
 
Relativamente ao Indicador Percentagem de ILC, no total dos procedimentos cirúrgicos, 
detectaram-se 8 infecções, o que corresponde a uma taxa de incidência de 1,28 %, sendo de 2,03 % 
para as Artroplastias da Anca e de 0,35 % para as do Joelho, conforme se constata no Gráfico 11. A 










Gráfico 11 – Taxa de ILC 
 
Esta incidência é similar à reportada pela maioria dos estudos internacionais, (28) havendo no 
entanto alguns estudos que apresentam resultados diferentes, (38) sendo necessário salvaguardar os 
diferentes contextos e os anos a que esses estudos reportam. Em 2004, por exemplo, a Irlanda 
apresentou 1,4 % de Taxa de ILC em 2000 procedimentos, enquanto a Bélgica em 191 
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No Quadro 8, encontra-se a caracterização dos doentes a quem foi diagnosticada ILC. Verificou-se 
em quatro (STA, SPA, RSA e STJ) dos cinco Procedimentos Cirúrgicos e sempre com diferentes 
cirurgiões principais, o que vai ao encontro do que Polónia (51) conclui, ao afirmar que a ocorrência 
de ILC “Não depende só da cirurgia, não depende só do cirurgião, não depende só dos dois …”. 






Equipa Microrganismo  Dias Internamento 
/ Evolução 
85 2 Programada STA 02:00 O25 MMSA 6 
Removeu prótese 
82 3 Urgente SPA 02:00 O32 MRSA 21 
Óbito após alta 
87 3 Urgente SPA 03:45 O10 Cultura negativa 16 
Removeu prótese 
84 2 Programada STA 01:35 O3 MMSA 12 
Óbito após alta 
73 3 Urgente STA 03:05 O4 MRSA 35 
Perdido 




66 4 Programada RSA 03:15 O6 MRSA 31 
Luxação prótese 
64 2 Urgente STA 00:55 O15 Desconhecido 15 
Óbito após alta 
Quadro 8 – Caracterização dos doentes com ILC 
As Artroplastias da Anca obtiveram taxas de ILC superiores às do Joelho, conforme Gráfico 12. 
Existem algumas diferenças relativamente aos valores descritos na literatura, que apontam para mais 
ILC nas Artroplastias do Joelho, mas esse facto parece-nos ser explicado pelos procedimentos 
cirúrgicos Urgentes que apenas ocorreram nas Artroplastias da Anca e em que, cinco dos sete casos 
se deveram a fracturas.  
N=8 
 
Gráfico 12 – Taxa de ILC por conjunto de procedimentos 
 
A Taxa de ILC por Localização ficou distribuída equitativamente, com 50% para a Superficial e com 
50% para Órgão ou Espaço (Quadro 9). 
LOCALIZAÇÃO  INFECÇÃO 
SUPERFICIAL 50 %   
ORGÃO ou ESPAÇO  50 % 
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Os procedimentos Urgentes obtiveram taxas superiores aos dos procedimentos Programados, sendo 
de 3,1 % para os primeiros e de 0,8% para os segundos, estando a Taxa de ILC por Tipo de Cirurgia, 
descriminada no Quadro 10. 
TIPO CIRURGIA INFECÇÃO 
PROGRAMADA    0,8 %  
URGÊNCIA    3,1 % 
Quadro 10 – Taxa de ILC por Tipo de Cirurgia  
Em relação ao Indicador Densidade de Incidência de ILC o valor encontrado foi de 1,12 ‰, uma 
vez que o número de dias de internamento da População foi de 7098.                             
 
O Tempo de Internamento relatado, diz respeito apenas ao período pós-operatório, tendo sido de 
dezasseis dias para os doentes com infecção e de nove dias para os doentes sem infecção.  
 
Os cálculos realizados no Programa Excel revelaram uma Demora Média de Internamento, desde a 
data de Admissão na Instituição até à Alta, para todos os procedimentos cirúrgicos de 11 dias. Os 
mesmos cálculos identificaram para os doentes com ILC, uma média de 19 dias. No entanto, a ILC foi 
identificada após a alta em seis doentes e em dois doentes durante o internamento, tendo ocorrido 
para um dos casos uma média de internamento de 35 dias e 15 dias para o outro. 
 
No que diz respeito ao Indicador Taxa de ILC por tipo de ferida cirúrgica, o valor é igual ao 
Indicador Percentagem de ILC, uma vez que todos os procedimentos cirúrgicos são Cirurgias 
Limpas. 
 
Relativamente à Duração da Cirurgia, constatou-se que quatro procedimentos cirúrgicos estiveram 
dentro dos intervalos dos tempos médios (120 minutos) e quatro ultrapassaram esses tempos, de 
acordo com o Gráfico 13. 
N=8 
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Quanto ao Indicador Taxa de ILC por duração da cirurgia, uma vez que nenhum Procedimento 
Cirúrgico atingiu o percentil 75, o valor é igual ao Indicador Percentagem de ILC (1,28%). 
 
No que se refere ao Indicador Taxa de ILC pelos níveis de risco NNIS, apenas foram identificados 
dois índices, zero e um com 0,9 % e 2,3 % de Taxa de ILC respectivamente, conforme descrito no 
Quadro 11. Estes valores estão apenas relacionados com os índices de gravidade ASA 3 e 4, tendo 
em conta que os outros dois factores de risco (ferida contaminada e duração superior a sete horas) 
não se verificaram. 
 
INDICE NNIS       INFECÇÃO 
0             0,9 % 
1             2,3 % 
 
Quadro 11 – Taxa de ILC pelos níveis de risco NNIS 
 
Os resultados descritos são idênticos a um estudo realizado em França em 2005 (52), numa 
instituição com características semelhantes à do presente estudo e nos mesmos procedimentos 
cirúrgicos, em que para o índice NNIS 0, obtiveram 1,15 % de ILC e 2,35% para o índice NNIS 1.  
 
Por último, o Indicador Taxa de ILC pelo nível de risco anestésico ASA encontra-se descriminado 
no Gráfico 14, podendo indicar a evidência de que quanto maior forem as co-morbilidades dos 
doentes, maior probabilidade existe em contrair ILC. 
 
Gráfico 14 – Taxa de ILC, pelo risco anestésico ASA 
 
Após análise bivariada, entre as variáveis anteriormente descritas, constatou-se que ao pretender 
realizar inferências, mesmo através do t test igualdade das variâncias, não se encontraram relações 









ASA 2 ASA 3 ASA 4 
0,9 % 1,8 % 
25 % 
N=8 
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Nos oito casos de infecção, foi realizado exame bacteriológico em 75% dos doentes, tendo sido o 
Staphylococcus aureus, o microrganismo mais frequentemente isolado, com uma frequência de 
83,3% (Quadro 12). Destes, 80% eram MRSA. 
ESTUDO MICROBIOLÓGICO 
 
AGENTES  ISOLADOS 
 
Não realizado 1  







Stafilococcus hominis 1 
Quadro 12 – Estudo microbiológico 
No entanto, na listagem dos microrganismos da plataforma informática não se encontra o agente 
Staphylococcus hominis, pelo que no Relatório nº 4 (Anexo III), surge  como “outros Staphylococcus 
coagulase negativo”. 
Nos casos de ILC, verificou-se a administração do Antibiótico profiláctico protocolado em 6 doentes 




















Cefazolina Ciprofloxacina Cefoxitina 
6 
1 1 
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5 - CONCLUSÕES 
 
Ao finalizarmos o estudo da ILC nas Artroplastias da Anca e Joelho durante o ano de 2009, 
consideramos ter atingido os objectivos propostos inicialmente, tendo-se conseguido identificar: 
• A taxa de incidência da ILC nas Artroplastias da Anca e do Joelho foi de 1,28 %; 
• O microrganismo mais frequente foi o Staphylococcus aureus com 83,3 %; 
• A taxa de incidência da infecção após a alta foi de 0,96 %, tendo sido identificada em 75 % 
dos doentes;  
• A taxa de incidência da infecção na Cirurgia Programada foi de 0,8 % sendo na Cirurgia 
Urgente de  3,1 %. 
 
Nos oito casos de infecção, quatro estavam identificados com o Código Diagnóstico 82009 – Fractura 
do colo do fémur fechada e um com o Código Diagnóstico 73315 – Fractura Patológica de parte do 
fémur. Nestes cinco doentes, três foram identificados com o Código Diagnóstico V103 - História 
Pessoal de Neoplasia da Mama. 
 
A incidência identificada (1,28%) poderá não ser real, uma vez que 89 doentes (14,47 %) não foram 
seguidos durante um ano, por abandono da consulta externa. 
 
Os dados encontrados em relação à Antibioterapia Profiláctica, poderão estar relacionados com 




A VE da ILC utilizando o Protocolo do HELICS Cirurgia proporciona uma oportunidade única para 
avaliar diferenças clínicas, utilizando definições de infecção acompanhadas por factores de risco. 
 
Desde o início do estudo constatou-se uma melhoria progressiva nos registos de enfermagem no 
Bloco Operatório, nomeadamente no registo da hora de administração da profilaxia antibiótica e no 
registo da lateralidade do procedimento cirúrgico. Este facto poderá estar associado à implementação 
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6 - LIMITAÇÕES DO ESTUDO 
 
Apesar de na Europa se utilizarem as mesmas definições, em todas as redes nacionais de vigilância 
HELICS, encontraram-se diferenças importantes entre países, na distribuição dos diferentes tipos de 
ILC relatadas após a Artroplastia Total da Anca (4), pelo que qualquer comparação pretendida terá de 
ser efectuada com precaução. 
O facto de alguns países europeus realizarem Artroplastias bilaterais simultâneas, nomeadamente na 
Finlândia e na Escócia, poderá influenciar as taxas de infecção encontradas nesses países.  
Sendo 2009, o primeiro ano da VE da ILC a utilizar o HELICS Cirurgia nesta Instituição, não foi 
possível analisar a evolução da Incidência da ILC nas Artroplastias da Anca e do Joelho. 
A não inclusão da identificação do implante utilizado, poderá excluir um factor de risco importante. 
 
As dificuldades encontradas na elaboração deste estudo, foram diferentes consoante o espaço 
temporal em que se encontrava. No inicio, prenderam-se com questões de utilização da plataforma 
informática. Mais tarde com a interpretação do Protocolo relativamente à inclusão ou exclusão de 
procedimentos cirúrgicos por Revisão, sendo que na parte final, os seis Relatórios disponibilizados 
pela plataforma informática, pareceram-nos insuficientes e de aquisição morosa, obrigando a inserir 
sucessivos critérios de pesquisa, de modo a ser possível obter a totalidade dos dados. 
Parece-nos ainda que o retorno de outras experiências nacionais, poderia ter sido uma mais-valia na 
condução do estudo, evitando alguns percursos mais longos na procura de respostas para algumas 
ocorrências, como por exemplo, alguns dos erros de digitação na plataforma informática, só terem 
sido detectados na revisão final dos processos clínicos, nomeadamente em relação às datas de 
admissão, nascimento e da alta, assim como na selecção do tipo de cirurgia e na sua duração. Esta 
situação poderia ser corrigida com inserção de alertas, na plataforma informática, para as situações 
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7 - PERSPECTIVAS FUTURAS 
 
Apesar da “Década do Osso e da Articulação – 2000 a 2010” ter terminado, “ … os problemas 
associados ao aparelho locomotor persistem. Por isso, é necessário debatê-los para encontrar formas 
mais eficazes de diagnóstico e tratamento. … existindo já uma proposta para a continuação do 
trabalho desenvolvido através da constituição de uma nova organização denominada «Fórum do 
Osso e da Articulação», mantendo a filosofia de trabalho conjunto e os objectivos desta Década, bem 
como a colaboração do Ministério da Saúde no Programa Nacional de Luta Contra as Doenças 
Reumáticas ” (53)  
No ano de 2009, na Instituição onde decorreu o estudo, ocorreram alguns eventos que poderão vir a 
influenciar positivamente os resultados da ILC nos próximos anos, nomeadamente o inicio da VE 
através do HELICS Cirurgia, o Registo Português de Artroplastias e a divulgação das Orientações da 
OMS para a Cirurgia Segura.  
Manteve-se o Programa de VE da ILC em 2010 e 2011, estando previsto o aumento gradual da 
adesão de outros procedimentos cirúrgicos, porque acreditamos na importância de se conhecerem os 
dados de cada procedimento cirúrgico realizado, assim como de os dar a conhecer a todos os 
intervenientes neste processo, de forma a se encetarem melhorias nas práticas clínicas de toda a 
equipa que assiste estes doentes. 
Tendo em conta as funções da Enfermeira da Comissão de Controlo de Infecção, estão a ser 
desenvolvidas estratégias de modo a operacionalizá-las, nomeadamente: 
 
 Revisão das Recomendações da Instituição relacionadas com esta área, de forma a permitir uma 
adequação à realidade identificada; 
 Planeamento da Formação em Controlo de Infecção, em que todos os aspectos terão de ser 
abordados no sentido de esclarecer dúvidas existentes relativamente à operacionalização das 
Recomendações e identificar as situações que poderão servir de barreira à sua utilização nas 
práticas clínicas;  
 Identificação e análise da adesão às Recomendações de boas práticas cirúrgicas, através de 
Auditorias e intervindo em situações específicas, equacionando outras práticas preventivas;  
Martins (56) considera que a “Auditoria Clínica é sem dúvida o instrumento mais útil para avaliar a 
performance de uma prática médica e indiciar sobre a sua qualidade técnica a nível de estrutura”. 
Cita ainda Irvine para definir Auditoria, como sendo “o método usado pelos profissionais de saúde 
para avaliar e melhorar, de forma sistemática, os cuidados ministrados aos doentes de forma a 
melhorar a sua saúde e a sua qualidade de vida …”  
 Elaboração de estudos comparativos, após a introdução de medidas para a melhoria da 
Qualidade dos procedimentos cirúrgicos; 
 Analisar a possibilidade de inclusão do rastreio de portadores de MRSA no pré-operatório, tendo 
em conta que em 83,3 % das ILC, o microrganismo isolado foi o Staphylococcus aureus. 
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Apesar de ser uma questão não resolvida, a American Academy of Orthopaedic Surgeons (57) afirma 
que a existência de Protocolos de descolonização, ou a terapêutica para os doentes colonizados com 
MRSA, reduz a probabilidade do doente contrair uma infecção ou de a transmitir.  
Cabe aqui salientar também, o papel do enfermeiro nos três contextos de trabalho (BO, Internamento 
e Consulta Externa), enquanto membro da equipa multi-interdisciplinar, na reabilitação do doente e no 
seu retorno ao nível funcional anterior ou ao nível funcional máximo. Esta equipa poderá ser 
constituída por todos os profissionais directamente envolvidos no tratamento destes doentes, 
nomeadamente Ortopedista, Anestesista, Cirurgião Vascular, Fisiatra, Reumatologista, Enfermeiro de 
Reabilitação, Fisioterapeuta, Nutricionista e Assistente Social. (54) Da nossa experiência, também 
deverá estar incluído um membro da Medicina Interna, uma vez que os doentes apresentam co-
morbilidades relacionadas com a área destes profissionais. 
 
Neste âmbito, está a ser desenvolvido, na Instituição onde decorre o estudo, um Projecto de 
Enfermagem de Reabilitação em Ortopedia, cuja Missão é “Contribuir para a melhoria do bem-estar 
das pessoas com lesão do foro ortopédico traduzindo-se no impacto da sua Qualidade de Vida e nos 
Indicadores sensíveis aos cuidados de Enfermagem” em que os enfermeiros deste Grupo de 
Trabalho (GTERO) pretendem dinamizar os cuidados de Enfermagem de Reabilitação em Ortopedia, 
“minimizando o impacto da incapacidade funcional e melhorando a qualidade de vida das pessoas 
com lesão do foro ortopédico.” (55) 
 
Assim, a Segurança do Doente será sempre uma preocupação constante, objectivando-se por isso 
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ANEXO II – Formulário de Colheita de Dados  
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